
事業所名

代表者名

※裏面領収書に署名・押印をお願い致します。

男　・　女　　（満　　　　歳）

死亡者名

平成　　　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日

死亡年月日

１．配偶者　　２．子（死産　　　ヶ月）　　３．父・母

会員との関係

同　　居　・　別　　居

生活区分

次長 係 受付日 受付者 入力日

印

２．子の出生

３．小学校入学

１．結婚

死
亡
弔
慰
金

８．休業１２０日以上

７．休業９０日以上

６．休業６０日以上

事務局長

傷病名

財団法人東村山市勤労者福祉サービスセンター　理事長　　様

※共済事由に○及び内容を記入してください。

上記のとおり共済事由のあったことを証明します。

５．休業３０日以上

４．休業１４日以上

９．家族の死亡

フリガナ

子の氏名

学校名

会員
氏名

祝
金

子の生年月日

入学年月日

　年　　　月　　　日

共済給付申請書兼共済証明書

　平成 　　年　　　月 　　日

婚姻届出日

年　　　月　　　日

配偶者氏名

年　　　月　　　日

出生年月日

　年　　　月　　　日

－

休業期間
　

　　　　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　　日間）
病院名

疾
病
見
舞
金

小学校

出生児氏名

会員
番号



氏　　名 印

私は、給付金の受領を

平成　　年　　月　　日

印 氏名 印

本
人
受
領
の
場
合

代
理
人
受
領
の
場
合

0

金額

左記の委任に基づいて上記給付金
を受領しました。

0

領　収　書

00

※
右
の
い
ず
れ
か
を
選
択
し
て
く
だ
さ
い
。

氏名

領　収　書

0 0金額

平成　　年　　月　　日

（代理人）（会員本人）

上記給付金を受領しました。

平成　　年　　月　　日

に委任します。

委　任　状


